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Maladie des arteres coronaires 
apres 80 ans 


Frequente, grave, souvent atypique et associee a de nombreuses 
comorbidites, la maladie des arteres coronaires apres 80 ans 
devrait beneficier de la meme prise en charge que celle des sujets 
plus jeunes; or, toutes les etudes montrent, au contraire, 
dans cette tranche d'age, une sous-prescription des medicaments 
recommandes. 


Olivier Hanon* 


I augmentation de Fesperance de vie a atteint dans les 
pays developpes une dimension sans precedent, pas- 
l sant de 47 ans en 1900 a 77 ans en 2000. En France, 
elle est actuellement de 84,5 ans pour les femmes et 
77,6 ans pour les hommes. La proportion des personnes 
agees au sein de la population ne cesse de croitre et la pro- 
gression des effectifs est d’autant plus marquee qu’il s’agit 
des groupes les plus ages. Apres 80 ans, la maladie des 
arteres coronaires est la premiere cause de mortalite des 
hommes et la seconde chez les femmes. L’objectif de cet arti- 
cle est de deciire les caracteristiques diagnostiques et thera- 
peutiques des pathologies coronariennes de l’octogenaire. 

PARTICULARITIES DU DIAGNOSTIC 
APRES 80 ANS 


La prevalence de la maladie des arteres coronaires aug- 
mente avec l’age. Pres de 25 % des patients hospitalises 
pour syndrome coronaire aigu sont ages de plus de 
75 ans; 1 le pronostic est d’autant plus severe que les 
patients sont ages (tableau 1). 



I EST NQUVEA 





Pour la prise en charge de la maladie des arteres coronaires 
de Foctogenaire, toutes les etudes epidemiologiques indiquent 
une sous-prescription des medicaments habituellement 
recommandes alors que, fondamentalement, la strategic 
est identique a celle du sujet plus jeune. 

Actuellement, les donnees scientifiques sur le patient 
coronarien sont basees sur des etudes qui comportent en 
realite tres peu de sujets tres ages. 

La mise en oeuvre d'essais therapeutiques specifiquement 
dedies aux octogenaires apparait urgente. 


Une symptomatologie souvent atypique 

La presentation de Finsuffisance coronarienne du sujet 
age differe souvent de celle de Fadulte plus jeune et les 
atypies cliniques sont frequentes. 2 La douleur thoracique 
s’avere plus rare et en particulier l’angor d’effort manque 
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MALADIE DES CORONAIRES APRES 80 ANS 


Complications des syndromes 
coronaires aigus en fonction de Page 
(registre GRACE n = 24 1 65) 



Tableau 1 


D'apres la ref. 1. AVC : accident vasculaire cerebral. 


souvent chez les patients ages peu mobiles. De meme, la 
presence de troubles cognitifs rend rinterrogatoire et l’ana- 
lyse de la douleur difficiles. La symptomatologie est souvent 
dominee par des signes digestifs (nausees, vomissements, 
douleur abdominale. . .). La dyspnee est aussi un symptome 
frequent d’insuffisance coronarienne et peut reveler un 
infarctus du myocarde dans un tableau d’oedeme aigu du 
poumon. Les signes neurologiques sont frequents (20 a 
30 % des cas) lors d’une poussee ischemique (syndrome 
confusionnel, troubles du comportement, syncopes, ver- 
tiges). L’infarctus du myocarde peut aussi se reveler lors 
d’une complication comme un accident vasculaire cerebral, 
une ischemie aigue des membres inferieurs ou un trouble 
du rythme cardiaque. Enfin, certains signes generaux non 
specifiques tels que l’asthenie, Fanorexie, des troubles du 
sommeil, une anxiete, des chutes, une perte d’autonomie 
peuvent parfois etre la seule manifestation clinique d’insuffi- 
sance coronarienne chez l’octogenaire. 

Des comorbidites frequentes 

La presentation clinique de l’insuffisance coronarienne 
est d’autant moins typique et le pronostic d’autant plus 
sombre qu’elle survient chez des malades polypatholo- 
giques et fragiles. La prise en compte de ces comorbidites 
est primordiale afin d’envisager une prise en charge speci- 
fique adaptee. Cette polypathologie est a Forigine des dif- 
ficultes diagnostiques lors de Finterrogatoire et de l’exa- 
men clinique. Par exemple, la presence de pathologies 
confondantes comme une arthrose, une pathologie diges- 
tive ou une nevralgie risque d’orienter sur un faux diag- 
nostic de coronaropathie. De meme, l’existence de trou- 
bles cognitifs altere la communication et peut etre 
responsable d’un « oubli des symptomes ». 

L’atypie de la symptomatologie chez l’octogenaire est 
done souvent a Forigine d’un retard diagnostique et the- 
rapeutique. A l’inverse, le sujet age risque aussi d’etre 
« etiquete » coronarien devant une simple douleur thora- 
cique, sans element diagnostique objectif, avec pour 
consequence un traitement injustifie. 


devaluation qerontoloqique est indispensable 

La presence de comorbidites chez le patient corona- 
rien age de plus de 80 ans implique une prise en charge 
globale qui necessite, en plus de l’examen cardiologique, 
une evaluation geriatrique globale afin de depister l’exis- 
tence d’une « fragilite » sous-jacente. II s’agit d’une etape 
indispensable pour la prise en charge d’une personne 
agee. Elle doit permettre, par l’utihsation de tests simples, 
un depistage rapide des pathologies associees, une eva- 
luation de la dependance du patient et de sa situation 
sociale. L’ evaluation geriatrique permet de determiner 
l’etat des fonctions cognitives, de la fonction renale, de 
l’autonomie fonctionnelle, recherche une depression, une 
denutrition, des troubles de l’equilibre, des troubles sen- 
soriels et apprecie les risques iatrogeniques. La presence 
d’un ou plusieurs elements de fragihte est un determinant 
majeur du risque de mortalite chez le coronarien age. 3 

Au terme de cette evaluation, il est alors possible 
d’identifier des sujets ages « robustes » et des sujets fra- 
giles ou tres fragiles. La prise en charge, en particulier 
dans l’optique d’un geste de revascularisation, d’un 
patient autonome sans pathologie associee importante est 
identique a celle d’un adulte plus jeune. En revanche, 
celle du patient dependant, polypathologique, dont l’es- 
perance de vie est limitee, est plus conservatrice et moins 
agressive, cherchant avant tout a preserver les fonctions 
en evitant la iatrogenie. 

Interet des examens complementaires 

L’electrocardiogramme est un element majeur du diag- 
nostic d’insuffisance coronarienne chez le sujet age. II est 
rarement normal apres 80 ans, son interpretation peut 
etre genee par la presence d’un bloc de branche gauche, 
d’une hypertrophie ventriculaire gauche ou d’un stimula- 
teur cardiaque. 

L’echographie cardiaque est indispensable afin d’eva- 
luer la fonction systolique, la cinetique du ventricule 
gauche et de rechercher une valvulopathie. L’echographie 
de stress peut etre proposee avec des sensibilite et specifi- 
cite similaires a cehes observees chez les plus jeunes, mais 
une augmentation du risque d’hypotension arterielle ou 
de troubles du rythme a ete rapportee apres 80 ans. 

L’epreuve d’effort n’est, le plus souvent, pas realisable 
apres 80 ans en raison des limitations de mobilite et des 
comorbidites associees. 

La scintigraphie myocardique garde une bonne 
valeur predictive negative apres 80 ans, avec des sensibi- 
lite et specificite respectivement de 95 % et 75 % pour la 
detection des stenoses des arteres coronaires superieures 
ou egales a 70 °/o. 

La troponine est un marqueur fiable d’ischemie myo- 
cardique chez la personne agee. La realisation de 
2 dosages consecutifs normaux indique un faible risque 
de syndrome coronaire aigu. L’importance de l’elevation 
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de la troponine est aussi correlee au pronostic du syn- 
drome coronaire aigu. Cependant, une elevation moderee 
de la troponine peut s’observer en cas d’insuffisance 
renale (frequente chez le sujet age), entramant un risque 
de faux positif. 

La coronarographie est, enfin, Fexamen diagnostique 
de reference pour affirmer la presence de lesions des 
coronaires, mais ses complications sont plus frequentes 
chez Foctogenaire ; 4 dans cette optique, la coronarogra- 
phie nest realisee que si un geste de revascularisation est 
envisage. A cet age, les lesions des coronaires sont sou- 
vent plus complexes (lesions diffuses, extensives et calci- 
fiees, frequence des stenoses du tronc commun gauche et 
des occlusions coronaires chroniques). 

PARTICULARITIES DU TRAITEMENT 
ARRIS 80 ANS 


Les sujets de 80 ans sont en general exclus des grands 
essais therapeutiques sur la maladie des arteres coro- 
naires. II existe par consequent tres peu d’informations 
sur cette population particuliere et les recommandations 
sont extrapolees de donnees fondees sur les preuves 
obtenues dans des populations plus jeunes. A cet age, des 
precautions particulieres d’utilisation des medicaments 
sont necessaires en raison des comorbidites et des modi- 
fications pharmacocinetiques ou pharmacodynamiques 
liees au vieillissement. En particulier, Fajustement des 
doses doit etre prudent et regulierement surveille. Les 
objectifs generaux du traitement restent applicables chez 
Foctogenaire : reduction de la mortalite et amelioration 
de la qualite de vie. Toutefois, chez le sujet age fragile, 
c’est Famelioration symptomatique qui devient Fobjectif 
principal. Pour chaque patient, le rapport benefice-risque 
des traitements doit etre soigneusement pese et faire Fob- 
jet de reevaluations regulieres. 

Revascularisation myocardique du sujet age 

Chez Foctogenaire, le probleme de la revascularisation se 
pose essentiellement en cas de situation aigue (syndrome 
coronaire aigu). La strategic optimale reste controversee, en 
raison de la sous-representation des plus de 80 ans au sein 
des grands essais cliniques. Les resultats d’une meta-analyse 
recente des essais randomises indiquent un benefice supe- 
rieur de Fangioplastie en comparaison a la thrombolyse 
(fig. I). 5 Les donnees des registres observationnels sugge- 
rent qu’en Fabsence de recours a Fangioplastie, la thrombo- 
lyse s’accompagne d’une augmentation de la mortalite a 
court teime (pendant la phase hospitaliere) en comparaison 
au traitement medical usuef mais qu’a l’inverse une reduc- 
tion significative de la mortalite est observee a plus long 
teime. En revanche, chez le coronarien stable, Fangioplastie 
ne s’est pas montree superieure au traitement medical apres 
80 ans dans un essai randomise sur la survie ou la survenue 
d’infarctus. 6 Enfin, le pontage aorto-coronaire expose a un 


Prise en charge des syndromes coronaires 
aigus en fonction de Fage 
(registre Grace n = 24 1 65) 


ANNEES 


45-54 

55-64 

65-74 

WM 

^ 85 

P* 

Aspirine 

96% 

94% 

92% 

90% 

88% 

< 0,001 

Betabloquants 

88% 

84% 

78% 

72% 

65% 

< 0,001 

IEC 

58% 

59% 

62% 

61% 

57% 

< 0,001 

Statines 

59% 

56% 

51% 

41% 

24% 

< 0,001 

Heparine NF 

58% 

59% 

54% 

49% 

45% 

< 0,001 

HBPM 

48% 

51% 

52% 

52% 

48% 

< 0,001 

Anti Gllb/llla 

25% 

23% 

20% 

18% 

10% 

< 0,001 

Thrombolyse 

45% 

43% 

37% 

28% 

15% 

< 0,001 

Angioplastie 

38% 

36% 

30% 

24% 

14% 

< 0,001 


Tableau 2 


* 


p: effet de I'age teste par une analyse globale? 
IEC: inhibiteur de I'enzyme de conversion ; NF : non 
fractionnee; HBPM: heparine de bas poids moleculaire ; 
anti-GP 1 1 b/ Ilia: antiglycoproteines llb/llla. 

D'apres la ref. 7. 


Mortalite a 30 jours (%) 


30 28,6 



<39 40-49 50 -59 60-69 70-79 > 80 ans 


EMII] Effet de la thrombolyse et de Fangioplastie sur la 
mortalite a 30 jours en fonction de I'age (meta-analyse 
des essais randomises ; d'apres la ref. 5). 


risque de complications plus elevees chez Foctogenaire. Les 
principaux facteurs predictifs de mortalite sont un age 
avance, le sexe feminin, un angor de repos, un diabete, une 
fraction d’ejection inferieure a 40 %, une insuffisance car- 
diaque, une insuffisance renale et une chirurgie en urgence. 

Le choix de la revascularisation myocardique apres 
80 ans repose done sur des criteres prenant en compte les 
donnees cliniques, la severite de Fischemie myocardique 
et la presence de comorbidites. 
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MALADIE DES CORONAIRES APRES 80 ANS 


Traitement medical 

Fondamentalement, la strategic de prise en charge de 
la maladie des coronaires de l’octogenaire est identique, 
dans ses modalites, a celle du sujet plus jeune. Pourtant, 
toutes les etudes epidemiologiques indiquent une sous- 
prescription des medicaments recommandes chez le 
coronarien apres 80 ans (tableau 2). 18 

Betabloquants 

Bien que peu d’essais randomises aient inclus des 
patients de plus de 80 ans, les donnees issues de meta- 
analyses ou de registres indiquent un benefice des beta- 
bloquants, quel que soit l’age (fig. 2). 9 Pourtant, ceux-ci 
restent largement sous-utilises chez les sujets ages. 10 
Apres 80 ans, leur prescription doit se faire de fa^on tres 
progressive jusqu’a Fobtention d’une frequence car- 
diaque autour de 60 batt/ min, au repos. Utilises avec pre- 
caution, a distance d’un episode de retention hydrosodee, 
avec de faibles doses initiales et des periodes de titration, 
leur tolerance apparait le plus souvent bonne. Une sur- 
veillance de la frequence cardiaque est necessaire, notam- 
ment en cas de prescription associee d’anticholestera- 
siques (en cas de maladie d’Alzheimer) ou de collyres 
betabloquants. 

Inhibiteurs de I'enzyme de conversion 

Bien qu’aucun essai therapeutique n’ait ete specifique- 
ment realise chez le sujet tres age, Feffet benefique des 
inhibiteurs de Fenzyme de conversion (IEC) est constate 
chez les coronariens quel que soit Page. Les etudes 
HOPE et EUROPA ont montre Fefficacite des IEC sur la 
morbi-mortalite des coronariens independamment de 
Page. Une etude epidemiologique indique une reduction 
significative de la mortalite en post-infarctus de 50 % 
chez les octogenaires sous IEC et aspirine. 11 Apres 


Mortalite a 2 ans (%) 



< 70 70-79 > 80 ans 


UM£U Effet des betabloquants sur la mortalite dans le 
Cooperative Cardiovascular Project (n = 201 752). 

D 'a pres la ref. 9. 
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80 ans, la prescription des IEC doit se faire de fagon pru- 
dente, adaptee a la fonction renale (clairance de la creati- 
nine), a distance d’un episode de depletion sodee, en 
debutant par de faibles doses a augmenter progressive- 
ment jusqu’a la dose maximale toleree. Une surveillance 
reguliere de la pression arterielle (en position couchee et 
debout) et de la creatininemie est necessaire, en particu- 
lier lors d’episodes intercurrents aigus (fievre, diarrhee, 
deshydratation, vomissements. . .). La coprescription 
avec les anti-inflammatoires non steroidiens est une 
contre-indication absolue. 

Antagonistes des recepteurs de I'angiotensine II 

Comme chez les patients jeunes, les antagonistes des 
recepteurs de I’angiotensine II (ARA II) sont indiques 
dans le postinfarctus en cas de mauvaise tolerance aux 
IEC. 

Leurs modalites de prescription et de surveillance 
sont identiques a celles des IEC. L’association IEC et 
ARA II n’est pas recommandee apres 80 ans. 

Antagonistes calciques 

Les dihydropyridines ont demontre leur efficacite en cas 
d’angor chronique stable 12 mais pas en cas de syndrome 
coronaire aigu (sauf spasme coronarien). Le diltiazem et le 
verapamil peuvent etre proposes en cas de syndrome coro- 
naire aigu et de contre-indication aux betabloquants. 

Derives nitres et agonistes potassiques 

Malgre leur large utilisation, les derives nitres n’ont 
jamais prouve d’efficacite en termes de morbimortalite. Ils 
constituent en revanche Pune des principals classes the- 
rapeutiques responsables d’hypotension orthostatique 
chez la personne agee. L’etude IONA, qui a demontre un 
benefice des activateurs des canaux potassiques, n’a pas 
inclus de sujets tres ages. 13 

Antialdosterone 

Aucun benefice n’a ete retrouve en faveur de l’eplere- 
none en postinfarctus dans le sous-groupe de patients de 
plus de 65 ans. 14 En raison du risque d’hyperkaliemie lie 
a la frequence de l’alteration de la fonction renale, la 
balance benefice-risque apparait defavorable apres 80 ans. 

Antiagregants plaquettaires 

L’aspirine ou le clopidogrel sont recommandes chez le 
coronarien quel que soit son age. 15 Pourtant, plusieurs 
etudes soulignent une moindre prescription des antiagre- 
gants apres 80 ans. 16 En cas de syndrome coronaire aigu, 
l’association de clopidogrel et d’aspirine n’a pas ete eva- 
luee apres 80 ans. Deux grandes etudes indiquent des 
resultats discordants chez les plus de 65 ans : benefiques 
dans CURE, 17 mais non significatifs dans PCI CURE. 18 
Apres 80 ans, la prescription de cette association doit se 
faire au cas par cas, en fonction du rapport benefice- 

LA REVUE DU PRATICIEN, VOL. 5 8, 3 0 SEPTEMBRE 2 0 0 8 



TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


risque. De plus, la duree du traitement par Fassociation 
aspirine-clopidogrel n’a pas ete evaluee chez le sujet age 
et doit tenir compte de Fetat general du patient et/ou de 
la presence d’un stent actif. 

Anticoagulants 

Apres 75 ans, l’heparine non fractionnee apparait mieux 
toleree que Fenoxaparine sur le risque hemorragique, 19 en 
cas de syndrome coronaire aigu. L’utilisation des heparines 
de bas poids moleculaires (HBPM) doit en effet se faire de 
fagon tres prudente chez Foctogenaire en raison de leur eli- 
mination renale et necessite un controle de l’activite anti- 
Xa. Les HBPM sont contre-indiquees de fagon absolue si la 
clairance de la creatinine est inferieure a 30 mL/ min. 

Statines 

Deux grandes etudes d’intervention medicamenteuse 
ont inclus des sujets ages de plus de 75 ans. 20 21 Leurs 
resultats confirment l’interet des statines en prevention 
secondaire chez le sujet age. Apres un syndrome coro- 
naire aigu, l’essai PROVE IT souligne meme un benefice 
absolu apres 70 ans (reduction des evenements cardio- 
vasculaires de 40 %) superieur a celui des plus jeunes 
(reduction des evenements cardiovasculaires de 26 °/o). 22 
Dans cette optique, une meta-analyse recente indique 
qu’apres 65 ans les statines utilisees en prevention secon- 
daire permettent une reduction significative de 22 % de la 
mortalite a 5 ans. 23 A Finverse, nous ne disposons pas de 
donnees en faveur de l’interet des statines en prevention 
primaire chez Foctogenaire. Dans ce sens, Finstauration 
d’un traitement par statines est non recommandee en pre- 
vention primaire apres 80 ans (Afssaps). 


POUR LA PRATIQUE 


-A La maladie des arteres coronaires est frequente et grave apres 
80 ans. 

•••••)' Sa presentation clinique est d'autant moins typique et son 
pronostic d'autant plus sombre qu'elle survient chez des malades 
polypathologiques et fragiles. 

-A La presence de comorbidites impose une evaluation geriatrique 
globale, afin de depister une « fragility » sous-jacente. 

•••••> Le traitement de I'insuffisance coronarienne chez Foctogenaire 
doit comporter au minimum I'association d'un betabloquant et 
d'un antiagregant plaquettaire, ainsi qu'une statine et un IEC. 

•••••)' La sous-utilisation de ces medicaments est une realite chez les 
coronariens ages, population pourtant susceptible d'en tirer le 
plus grand benefice en raison de son risque cardiovasculaire eleve. 

•••••)' Le choix de la revascularisation myocardique se pose 

essentiellement en situation aigue et repose sur des criteres 
cliniques et de severite ainsi que sur la presence de comorbidites 
qui permettent d'evaluer le rapport benefice-risque. 

CONCLUSION 

Les donnees scientifiques concernant le patient corona- 
rien sont basees sur des etudes dont la moyenne d’age 
reste « relativement basse » et qui comportent en realite 
tres peu de sujets tres ages. Pourtant, une grande partie 
des coronariens auront bientot plus de 80 ans, de nom- 
breuses comorbidites et un risque de perte d’autonomie. 
Dans ce cadre, la mise en oeuvre d’essais therapeutiques 
specifiquement dedies a la prise en charge de la maladie 
des arteres coronaires de Foctogenaire apparait urgente.B 


SUMMARY Coronary artery disease in patient 80 years and older 

The prevalence of coronary artery disease increases with age. Its clinical presentation is even less typical and its prognosis even more severe that it 
occurs in frail subjects with several co-morbidities. These atypical symptoms are often associated with a delayed diagnosis and therapy. The presence 
of comorbidities reguires a comprehensive geriatric assessment to detect the existence of "frailty”. Evidence based medicine available for coronary 
artery disease is based on studies that involve very few subjects over 80 years and recommendations are extrapolated from data based on evidence 
obtained in younger populations. Basically the strategy of treatments of coronary artery disease in octogenarians remains identical to the youngest 
subject. However, epidemiological studies indicate an under-prescription of recommended drugs whereas this older population is likely to derive the 
greatest benefit because of its elevated cardiovascular risk. Cautions for use of cardio-vascular therapies are necessary in octogenarian people 
because of comorbidities and pharmacokinetic and pharmacodynamic changes related to aging. Globally, the therapeutic strategy of coronary artery 
disease should be based not on the age but on an individual analysis that takes into account the severity of coronary artery disease, the existence of 
comorbidities, the iatrogenic risk, the expectancy and the guality of life of the patient. 
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RESUME Maladie des arteres coronaires apres 80 ans 


Rev Prat 2008 ; 58 : 1565- 70 


La prevalence de la maladie des arteres coronaires augmente avec I'age. Sa presentation clinigue est d'autant moins typigue et son pronostic d'autant 
plus sombre qu'elle survient chez des malades polypathologigues et fragiles. Cette atypie des symptomes est souvent a I'origine d'un retard 
diagnostigue et therapeutigue. La presence de comorbidites necessite une evaluation geriatrigue globale afin de depister une eventuelle « fragility » 
sous-jacente. Les donnees scientifigues concernant le patient coronarien sont basees sur des etudes gui comportent tres peu de sujets de plus de 
80 ans et les recommandations sont extrapolees de donnees fondees sur les preuves obtenues sur des populations plus jeunes. Fondamentalement, la 
strategic de prise en charge de la maladie des arteres coronaires de Foctogenaire est identigue a celle du sujet plus jeune. Pourtant, toutes les etudes 
epidemiologigues indiguent une sous-prescription des medicaments recommandes alors gu'il s'agit pourtant d'une tranche de la population 
susceptible d'en tirer le plus grand benefice, a cause de son risgue cardiovasculaire eleve. Des precautions particulieres d'utilisation des medicaments 
sont necessaires en raison des comorbidites et des modifications pharmacocinetigues ou pharmacodynamigues liees au vieillissement. De fagon 
generale, la strategic therapeutigue de la maladie des arteres coronaires doit reposer pour chague individu non pas sur I'age reel, mais sur une 
analyse individuelle prenant en compte la severite de la maladie coronarienne, I'existence de comorbidites, le risgue iatrogene, I'esperance et la 
gualite de vie du patient. 
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